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     El Índice Internacional de la Función Eréctil es la escala más ampliamente utilizada a 
nivel mundial para evaluar disfunción eréctil en varones. El IIFE-5 de manera original 
establece como punto de corte 21. Se analizaron tres categorías diagnósticas: leve a 
moderado, leve, y sin disfunción eréctil, comparando  puntajes entre los grupos por medio 
de ANOVA, según las medidas subjetivas del cuestionario y las medidas objetivas de la 
pletismografía peniana en una muestra de 54 varones. Se tuvieron en cuenta importantes 
controversias de autores que desde el 2001, dudan del punto de corte original. En los 
resultados se observan diferencias significativas entre dos de los grupos a partir del 
incremento de la circunferencia del pene, y por otro lado se reconoce que la excitación 
subjetiva es similar en los tres grupos. La no revisión a futuro del IIFE-5 tendría 
consecuencias psicosociales graves con posibles diagnósticos errados para la población 
masculina. 
 
     Palabras Claves: Función sexual masculina, disfunción eréctil, medición peniana, 












     The International Index of Erectile Function is the most widely used scale worldwide to 
assess erectile dysfunction in men. The short version IIFE -5 originally set a score of 21 
with cutoff point. Three diagnostic categories were analyzed: mild to moderate, mild, and 
no erectile dysfunction. Comparing the scores between groups using ANOVA, according to 
the subjective measures of the questionnaire and the objective measures of penile 
plethysmography in a sample of 54 males. Important controversies from authors who, since 
2001, doubt the original cut-off point. The results show significant differences between two 
of the groups based on the increase in the circumference of the penis, and on the other hand 
it is recognized that the subjective arousal is similar in all three groups and that it responds 
to the psychological correlation of the participants according to the phase of the sexual 
response. The current and future non-review of the IIFE-5 would show serious 
psychosocial consequences in male populations with misdiagnosis for the male population.  
 
     Keywords: Male sexual function; erectile dysfunction; penile measurement; 
















Evaluación de tres puntos de corte del Índice Internacional de la Función Eréctil 
IIFE-5 mediante Pletismografía Peniana 
 
     La Disfunción Eréctil (DE), es un problema de salud que se reconoce por parte de la 
National Institute of Health (1993) como la dificultad permanente o situacional para iniciar 
o mantener una erección del pene, en la que se permita una relación sexual satisfactoria 
(Laumann et al., 1999). Según la American Psychiatric Association (APA, 2013) por lo 
menos se debe experimentar uno de los tres síntomas siguientes del DSM-V para hablar de 
DE: en primer lugar se debe presentar una dificultad significativa para conseguir una 
erección durante la actividad sexual, en segundo lugar, una dificultad marcada para 
mantener la erección hasta finalizar la actividad sexual y/o en tercer lugar, una reducción 
marcada de la erección. Esto debe suceder por lo menos en el 75% de las situaciones 
reportadas por el paciente, obedeciendo a sus relaciones sexuales en pareja, ante la 
autoestimulación, o cualquier evento erótico desencadenante de la respuesta sexual; los 
síntomas deben persistir durante unos seis meses como mínimo y debe referir un malestar 
clínicamente significativo.  
     Se debe tener en cuenta también su forma de aparición, es decir, la clasificación según el 
tipo de disfunción eréctil que se quiere resolver, en este caso se habla de diferentes 
problemáticas: un inicio temprano, desde el momento en el que el sujeto comenzó sus 
relaciones sexuales, vs una alteración que comience después de un periodo de aparente 
funcionamiento normal (en primer lugar se habla de una disfunción que ocurre con 
cualquier forma o tipo de estimulación, pareja o situación vs una que ocurre con solo ciertas 
formas o tipos de estimulación). Respecto a la severidad de los casos, se añade la 




nivel de malestar que refiere el paciente en su ejecución. Leve: el paciente o participante 
muestra angustia sutil sobre los síntomas en el que tiene dificultad para tener o mantener 
rigidez en el pene desde el inicio hasta el final de su ejecución; moderado: evidencia de 
angustia media sobre los síntomas en el mismo criterio; y grave: evidencia de angustia 
severa o extrema ante la marcada dificultad de tener una erección. (American Psychiatric 
Organization [APA], 2013). 
     Prevalencia de la disfunción eréctil 
 Al hablar de prevalencia de la DE, un primer estudio aportado por Kinsey et al. (1948), 
mostró que para Estados Unidos, el 25% de hombres menores de 65 años y el 80% de 
hombres mayores de 80 años, sufrieron algún tipo de disfunción sexual. Feldman et al. 
(1994) dieron a conocer en una población general masculina de Massachusetts (estudio 
MMAS), que el 52% de los hombres presentó disfunción eréctil: el 39% eran hombres de 
40 años de edad y el 67% de estos tenían 70 años o más.  
     Laumann et al., (1999) observaron semejanzas entre los resultados del MMAS y la 
Encuesta Nacional de Salud y Vida Social (NHSLS) en la identificación de problemas de 
disfunción, esta última, centrada en adultos más jóvenes. En el estudio EDEM realizado en 
España, se estableció la prevalencia en hombres mayores de cuarenta años y afecta a más 
del 50% de los individuos (Martin-Morales et al., 2001). Para el estudio DENSA en 
Colombia, Ecuador y Venezuela, se encontraron porcentajes de presencia de disfunción 
eréctil en 52.8%, 52,1%, 55.2% respectivamente (Morillo et al., 2002). En el estudio 
MALES (2004) las tasas de prevalencia de la DE fueron mayores en EE.UU y menores en 
España y otros países latinoamericanos. En Nueva York con una pequeña muestra de 100 




(Schwarz et al., 2008). En Brasil, China, Francia, Alemania, Italia, España, el Reino Unido 
y los Estados Unidos, se realizaron estudios comparativos y para citar un ejemplo, la DE 
varió de 37.2% (Brasil) a 48.6% (Italia) en hombres entre un rango de edad de 40 a 70 
años, en general la prevalencia es alta en todos los países (Goldstein et al., 2019). Es 
importante señalar la prevalencia de disfunción eréctil en una región de Colombia, que 
alcanzó el 47,63% de los datos de DE, en edad o población productiva 39,1% y el 85,81% 
fueron mayores de 50 años (De La Hoz, 2018).  
     En la actualidad, la DE en adultos jóvenes ha cobrado importancia y en un estudio 
realizado en México, se describen prevalencias de 30% a 35%, para edades de entre 18 y 40 
años (Gonzalez-Cuenca et al., 2012).Finalmente, un meta-análisis de prevalencia mostró 
tendencias de edad consistentes, sin embargo, también se observó limitación de relación de 
datos de población o muestras clínicas. En general las estimaciones globales de DE son 
difíciles de determinar (Allen & Walter, 2019).  
 
     Relación directa de la disfunción eréctil con problemas cardiovasculares 
 Un factor común que aparece en la mayoría de las investigaciones de DE es la enfermedad 
de Insuficiencia Cardiaca (IC), que prevalece hasta en el 75% de los pacientes con DE 
(Rastogi, 2005). En España, un 52,6 % de hombres presentaba DE, todos pacientes de 
programa en rehabilitación cardiaca (Moroto- Montero et al., 2008). En otro estudio 
desarrollado en seis países de Latinoamérica, la prevalencia de DE relacionada al mismo 
tipo de pacientes fue: 72,2% Brasil, 76,7% Argentina, 80,8% Chile, 83,9% Perú, 89,3% 
Paraguay y 90% Colombia (Santibañez et al., 2016). La enfermedad coronaria es de alta 




estos grupos de pacientes, oscila porcentajes del 20% al 85% (Ceballos y Uribe, 2018). 
Cuando existen condiciones de daño en el endotelio vascular, la DE se convierte en un 
marcador de riesgo para enfermedades de alta gravedad a nivel de corazón y en general de 
daño en la salud del hombre (Hafez y Hafez, 2009; Kirby, 2015; Martínez-Jabaloyas, 
2010). 
     La identificación de DE entonces, es señal que facilitará el tratamiento del paciente con 
riesgo cardiovascular, y así atender la salud del varón de manera global (Miner et al., 2018; 
Mulhall et al., 2018). Por lo que un diagnóstico preciso de la DE podría no solo acercar a 
un tratamiento adecuado, sino salvar vidas. Los profesionales de la salud deben contemplar 
a la DE como una ruta obligatoria para valorar el riesgo cardiovascular y promover estilos 
de vida “cardiosalubles”, que benefician la función eréctil y promueven la intervención 
clínica preventiva (Entidades científicas integrantes del foro de la salud del hombre en 
disfunción eréctil, 2014; Kirby, 2015). Se reconoce que las cardiopatías y Accidente 
Cerebro Vascular (ACV) están dentro de las diez principales causas de defunción en países 
de todo el mundo, en primero y segundo lugar hasta el año 2016 (Organización Mundial de 
la salud [OMS], 2018), y esta problemática recidivante desde hace más de 15 años 
parecieran ser la señal predictora de muerte (OMS, 2018).  
     En conclusión, la DE pasaría de ser entendida como un tema que simplemente afecta un 
órgano, a generar la búsqueda de resolver la calidad de vida en un hombre y su pareja, y ser 
una alerta temprana de muerte prevenible (Prieto et al., 2010). Las muertes prevenibles no 
solamente tienen factores de riesgo biológico, adicionalmente existe un componente 
psicosocial de manejo desde la salud mental (Corona et al., 2004). 




Componentes psicológicos afines 
 Los problemas de cronicidad médica, y la DE están frecuentemente relacionadas con 
dificultades en la de salud mental. Estos tres elementos en la cotidianidad del varón, se 
relacionan y se convierten en mantenedores entre unos y otros (Rastogi, 2005), por 
ejemplo, pacientes crónicos presentan constantemente diagnósticos de  ansiedad y de 
depresión (Kirby, 2015; Luza y Urdánica, 2018; Marato-Montero et al., 2008; Schwarza y 
Biing-Jiun, 2008), así como el 50 y el 70% de los pacientes con depresión presentan 
trastornos de la esfera sexual (Pomerol, 2010). El comportamiento de población joven 
relaciona la DE con la toma de varios medicamentos antidepresivos, tranquilizantes 
mayores y ansiolíticos (Hafez y Hafez, 2005).  
     En una muestra en Zúrich, se encontró que el 45% de los pacientes deprimidos no son 
tratados aun cuando la muestra en general presenta problemas de función sexual (Angst, 
1998). En la ansiedad, la percepción de rendimiento hace que el hombre asuma 
erróneamente la responsabilidad de proveer satisfacción a la mujer (Cabello, 2010). La 
disfunción eréctil más diagnosticada en adultos jóvenes es la de origen psicógeno, esto para 
hombres con edades de 28 a 35 años (Angst, 1998). Es posible que la DE en varones 
jóvenes, esté mediada por las demandas ambientales a nivel tecnológico y social y 
estresores implicados (Ballester- Arnal, 2016).  
     Un factor común, es la preocupación de ¿cómo es su desempeño?, que está ligada a estas 
diferentes situaciones donde se cree que el contexto exige una ejecución sexual específica 
(Cabello, 2010). Lo anterior trae consecuencias nefastas para el varón quién aumentará el 
temor o la pérdida de confianza respecto a la siguiente relación sexual, estableciendo una 




jóvenes, parece tener un mejor pronóstico respecto al manejo de la misma, limitando a 
causas hormonales –emocionales (Ceballos y Arcila, 2018), así como otros factores 
asociados en hábitos de higiene psicosocial, calidad de vida, el país de procedencia, la edad, 
y el tabaquismo (Santibañez et al., 2016). Finalmente, la disfunción eréctil también podría 
ser la puerta de entrada a un problema psicológico en hombres jóvenes, que experimentan 
dificultades con sus parejas, estrés social crónico y disminución progresiva o ausencia de 
habilidades individuales o interpersonales en la actividad sexual (Nicolini et al., 2018).  
   
La industria farmacéutica y aspectos socioeconómicos 
La mayoría de los hombres que padecen disfunciones sexuales están siendo intervenidos a 
partir de fármacos (Feldman et al., 1994). Muchos tratamientos están dirigidos al uso de los 
inhibidores de fosfodiesterasa (PDE – 5) usados desde 1998 donde se trató más de 20 
millones de varones en sus 6 primeros años (Huang y Lie, 2013). La comercialización de 
inhibidores de la molécula, dio un gran impulso al campo de investigación (Mitidieri et al., 
2020), sin embargo, la eficacia de los inhibidores de PDE – 5 en el paciente puede verse 
reducida y la insatisfacción en aumento (Schwarz et al., 2008).  
     A nivel económico el uso de medicamentos tiene una alta inversión, sin tener en cuenta 
que estos efectos pueden ser tan convincentes como la terapia sexual específica (Schwarz y 
Biing-Jiun, 2008). Estudios realizados en Estados Unidos y el Reino Unido, uno en Canadá 
y otro en México, establecieren el costo de la enfermedad, su beneficio y el precio de los 
medicamentos por país; identificaron que los costos han aumentado con la demanda de 




PDE-5, siendo también, mejor en efectividad en relación a otras opciones de tratamiento 
(Martin et al., 2013).                                                                                                     
     Ahora bien, según el país de residencia del afectado, existen obstáculos para que el 
paciente acceda al medicamento o al experto terapeuta y finalmente a la solución de su 
problema (OMS, 2018). Existen obstáculos como: las barreras que crean las instituciones, 
la timidez del paciente al enfrentarse a su problemática y la desinformación frente al tema 
(Morales et al., 2010). En el caso de la disfunción eréctil, muchos hombres son evitativos 
para visitar al médico y acuden a conocidos o a su farmacia de confianza en busca de un 
“consejo” (OMS, 2018). Quedó demostrado en un estudio epidemiológico realizado en 
farmacias comunitarias de España, que más del 60% de los hombres consultan primero a la 
farmacia y tardan más de dos años en asistir al profesional (Estudio epifarm , 2020). De 
esta forma el paciente se pierde de la educación y direccionamiento del experto, quien 
puede descartar además otros problemas de salud (Asociación Española de Andrología, 
Medicina Sexual y Reproductiva [ASESA], 2013).  
     En un estudio patrocinado por Pfizer (2006) en 14 países europeos, se estimó que los 
ciudadanos gastan más de 14.000 millones de dólares en adquirir medicamentos de fuentes 
ilícitas, muchos de ellos falsificados. Más del 50% de los casos adquiridos a través de sitios 
web sin receta médica (OMS, 2010). Un mercado muy importante de los medicamentos 
falsificados, tanto en Europa como en Asia son los de disfunción eréctil, expansión 
relacionada al crecimiento de farmacias en línea, en un estudio citado por la revista 
holandesa International Journal of Clinical Practice se comprobó que de 370 muestras de 
Viagra incautadas sólo 10 eran genuinas (OMS, 2010), en Brasil, el trabajo se centra en 




Federal, donde ya se reconoce las características diferenciales de las falsificadas (Ortiz et 
al., 2012). 
     Las formas de atención de la DE se han ampliado e incluye médicos, urólogos, 
endocrinólogos, neurólogos, angiocardiólogos, psiquiatras, psicólogos y a otros 
profesionales de la salud (Chantaba y Julve, 2010). Utilizar una estrategia multidisciplinar 
es imperioso para evaluar y tratar al paciente de manera exhaustiva (Mulhall et al., 2018), 
sin embargo, para hacer un diagnóstico correcto, conviene evaluar la DE desde 
cuestionarios, escalas e inventarios que aporten signos y síntomas que no hagan invasiva la 
exploración hacia el paciente y que no implique el uso exclusivo de la historia clínica, la 
sola exploración física u otros exámenes tediosos para el varón (Cueva, 2020). Los avances 
en los instrumentos de evaluación facilitarán la intervención multidisciplinaria (Rodríguez, 
2017).  
     ¿Existe entonces, una herramienta de fácil manejo para descartar o establecer disfunción 
eréctil, que en cualquiera de sus niveles facilite romper las barreras anteriormente 
nombradas? Es importante tener un fácil acceso a dichas herramientas y entender el avance 
o limitaciones de instrumentos de evaluación.  
      
Evaluación de la disfunción eréctil 
Para la identificación y evaluación de la DE está la Pletismografía Peneana o 
Penileplethysmography (PPG, por sus siglas en inglés), la primera versión del uso de esta 
herramienta se remonta a 1957 como forma de diferenciación entre la preferencia hetero y 
homosexual (Freund, 1971). Es una forma de evaluación falométrica, que mide respuestas 




y la circunferencia del pene, luego de mostrar estímulos estandarizados y elicitadores de la 
respuesta sexual (Emplit, 2019). Las investigaciones experimentales con el PPG, muestran 
cómo este sistema puede generar retroinformación biológica a través de la utilización del 
anillo de Barlow, conectado al monitor donde se revisan los niveles de sensibilidad y la 
irrigación sanguínea del pene (Murphy, 2020). Este anillo circular de silicona 
biocompatible, con aleación interna de indium gallium, al estirarse mide la erección del 
pene y registra el cambio del diámetro de la base del órgano (Vallejo-Medina et al., 2017). 
     Zuckerman (1971) ha revisado la medición directa de excitación sexual. En un primer 
estudio a un caso de un adulto travesti-exhibicionista, se logra usar la pletismografía para 
evaluar el resultado de un tratamiento, disminuyendo procedimientos aversivos y 
aumentando la fiabilidad del uso inicial de auto informe (Rosen y Kopel, 1977).  Un primer 
programa en 1986 para la evaluación y tratamiento de la juventud acusada de un delito 
sexual usando un PPG. En diferentes investigaciones se realizan pruebas falométricas para 
servicios de psiquiatría forense, con el fin de favorecer a la evaluación y tratamiento de 
presuntos delincuentes sexuales juveniles (State of Oregon Sex Offender Treatment Board, 
2010). Algunos procedimientos de intervención también se realizan como en la 
sensibilización encubierta, donde se quiere reducir la excitación sexual de la conducta 
desviada (Rea et al., 2003). Para contextos legales, las pruebas de PPG son asociadas a las 
de poligrafía cuando se evalúa a presuntos agresores, aunque los estudios han demostrado 
que los resultados de PPG son más confiables que pruebas de polígrafo (Poland, 2019).  
     En todos los casos se logra la fácil colocación en el miembro, que permite disminución a 
cero de errores en el procedimiento, y la baja incomodidad en sujetos experimentales sin 




investigaciones experimentales y mejora la constatación de datos a partir de medidas 
psicofisiológicas (Rosen, Weigel, & Gendrano, 2002). 
     Investigaciones en el campo de la sexualidad relacionadas con diferentes áreas de la 
salud, se han beneficiado con aparición de más formas de comprensión a los procesos 
fisiológicos y su directa intervención farmacológica y/o terapéutica (Rosen, Weigel, & 
Gendrano, 2002), hay gran número de pruebas diagnósticas para evaluar la respuesta 
hemodinámica del pene como la PPG (Pak y Broderick, 2006). La necesidad de poder 
obtener datos con alta confiabilidad es transcendental, y el instrumento escogido desde el 
laboratorio puede ser el que nos ayude a disminuir inconvenientes de aparición de sesgo, 
reduciendo la subjetividad de la que habla el varón respecto a su respuesta de excitación en 
una valoración convencional o auto reporte (Rosen, Weigel, & Gendrano, 2002). Las 
investigaciones han sido variadas, respecto a DE no se ha generalizado su uso, aun cuando 
existen otras escalas que dan puntuaciones confusas o contradictorias (Castro Calvo et al., 
2015). 
     La forma más común de evaluación de la DE, es el Índice Internacional de la Función 
Eréctil (IIFE -15), que ayuda a discriminar hombres con y sin disfunción (Rosen et al., 
1997). El IIFE-15 es un instrumento en formato de auntoinforme que consta de 15 ítems y 5 
dominios, evalúa componentes centrales de la sexualidad del hombre como: función eréctil, 
función orgásmica, deseo sexual, satisfacción sexual, y satisfacción general (Rosen et al., 
1997). Tiene la posibilidad de diferenciar el gradiente en gravedad clínica entre leve, 
moderado y severo (Cappelleri et al., 1999). Se ha convertido en un instrumento 
estandarizado para evaluar la disfunción eréctil en todo el mundo, demostrando fiabilidad, 




1999). En la versión iraní, como en otros estudios, las subescalas de la función eréctil 
correlacionan significativamente y descartan pacientes sanos de los de disfunción (Pakpour 
et al., 2014). En un estudio de DE en relación con autoestima y el IIFE-15, se demostró 
como dos preguntas del cuestionario expresan la importancia de evaluar además de la 
disfunción sexual, dos componentes agregados como la calidad de la relación y el bienestar 
psicológico (Althof, 2002). En el caso de la traducción, el instrumento en versión turca, 
coincide con otros estudios al revelar la necesidad de más investigación para verificar la 
fiabilidad, validez y especificidad en diferentes poblaciones (Serefoglú et al., 2008). De la 
misma manera, la validación de la versión portuguesa del IIFE-15 reconoce que la no 
inclusión de otras medidas de la función sexual es limitante para evaluar la validez 
convergente y discriminante (Quintana y Nobre, 2012), aunque se aconseja la utilización 
del IIFE-15, se espera precaución en la interpretación, especialmente si se va a usar el 
instrumento de forma única para fines de diagnóstico (Kriston et al., 2008).  
     En el análisis psicométrico de la versión española con población Chilena, la sensibilidad 
del IIEF-15, puede verse puntajes de disfunción eréctil en sujetos sanos (Hernandez et al., 
2017). Para el caso de Brasil, existe una diferencia significativa entre el resultado de 
presencia de DE del IIFE-15 31,9 %, en hombres que se consideran saludables, mientras 
que la autonotificación fue de 3.1% (Dos Reis & Abdo, 2010). La validación del IIFE-15 
para Perú muestra resultados similares al original, con altos puntajes de coeficientes de 
correlación por dominios (Zerraga et al., 2011). Para finalizar, se observan tasas de 
prevalencia general de disfunción entre 5 y 40%, porcentajes que varían según las 




     El IIEF- 5 nace como una prueba resumida de cinco ítems que se crea con el fin de 
generar una mayor utilidad en contextos clínicos (Rosen, et al., 1999). Es la herramienta 
más ampliamente utilizada y validada en entornos clínicos de todo el mundo y pretende que 
desde autonotificación del varón, se establezca presencia o ausencia de la DE de manera 
ágil (Rosen, et al., 1999). El IIEF-5 demuestra adecuada sensibilidad (0.98), y especificidad 
(0.88) para detectar cambios relacionados con el tratamiento (Rosen et al., 1999; Ahn et al., 
2001; Tosti et al., 2004). Para esto el punto de corte es 21, y ha sido establecido como el 
límite para iniciar el cambio de nivel y reconocer que existe disfunción (Rosen, et al., 
1999). Adicionalmente, valido con población heterosexual, con pareja de por lo menos seis 
meses (Rosen, et al., 1999).  
     Se clasifica en 5 rangos según puntajes: severa (<7), moderada (11-15), medio (16-21) y 
no disfunción (>21) (Rosen, et al., 1999; Cassouf y Carrier, 2003). El estudio de Viena 
informa población de un 23.7% con DE leve y 5.0% con DE leve a moderada (Ponholzer et 
al., 2005). Para seis países de Latinoamerica los rangos de gravedad se comportan de la 
siguiente manera: 8,9% severa, 10,7% moderada, 26,2% leve a Moderada y 35,6% leve 
(Santibañez et al., 2016). En México, los porcentajes de DE en adultos jóvenes es: leve 
(17.9%), leve moderada (7.9%), moderada (5.8%) y severa (1.9%) (Gonzalez-Cuenca et al., 
2012). En Colombia los porcentajes se distribuyen de la siguiente manera: DE severa 
16,27%, la moderada 10,46%, y leve a moderada 12,79% (Espitia, 2019). En un hospital 
del Cairo, se concluye que el IIEF-5 podría no ser un instrumento de diagnóstico adecuado 
para evaluar la gravedad de la afección vascular en ED (Elnashar et al., 2011). En la 
Habana del este el IIFE-5 registra 41 % de DE moderada, DE leve 37,8 %, mientras que 




síndrome de dolor pélvico crónico tienen mayor probabilidad de presentar DE (Chen et al., 
2015). Se asocian variables de insomnio con presencia de DE en 381 adultos jóvenes, 
estudiantes de universidad en Lima, a quienes de aplica el IIFE-5 (Gutierrez, 2019). Existen 
críticas para el uso del cuestionario, donde se aconseja que se tenga en cuenta la valoración 




Los puntos de corte son unidades que facilitan la interpretación de los puntajes de una 
escala o prueba psicológica (Fernandez y Merino, 2014), se construyen a partir de 
estadísticos descriptivos y permiten categorizar a los sujetos a partir de unos rangos 
numéricos (Orellana, 2001). Del valor propuesto que allí se establezca, dependerá el futuro 
de los resultados de cada participante (Barbero, 2006). Existen dos tipos de puntos de corte 
los relativos y los absolutos, para el caso del IIFE-5, se debe establecer el valor absoluto en  
el que el punto de corte está en función del constructo u objeto de estudio (Barbero, 2006). 
Los puntos de corte se determinan en lugar de los baremos, y permite tomar decisiones 
clasificando a los sujetos según un criterio (Meneses et al., 2013). El estado para los 
participantes depende de estos puntos de corte, que hacen parte de los test de maestría y 
sirven para establecer condiciones de calificación excluyente, creando límites que generan 
señales más concretas desde las Curvas Operativas del Receptor (COR) (Barbero, 2006). 
Las curvas COR miden la capacidad que tiene un instrumento para diferenciar e identificar 
casos especiales según la condición que se esté evaluando (Cerda y Cifuentes, 2012; Singh, 




falsos positivos de los puntajes diagnósticos, mostrando lo que sería el punto óptimo para el 
punto de corte (Cerda y Cifuentes, 2012; Singh, 2013). 
 
Anteriores revisiones psicométricas de la escala 
Una de las grandes controversias con respecto al IIFE-5 es su capacidad diagnóstica. 
Dentro de los múltiples estudios ya nombrados que se han realizado al IIFE-5, parece haber 
un consenso en los puntos de corte de la misma, donde se creía haber establecido un 
puntaje acorde con la función sexual de los participantes y pacientes de diferentes estudios; 
sin embargo en algunos otras investigaciones se ha comprobado que el punto de corte 
estaría muy por debajo de 21, lo que implicaría fallos de situaciones en las que a varones 
sanos con un puntaje total de 20 en la prueba, se le esté estableciendo condiciones de 
disfunción leve, y/o moderada sin tenerla. En la validación de la adaptación portuguesa del 
IIFE-5, concluyen que aunque es una buena prueba diagnóstica, el punto de corte fue más 
bajo respecto al cuestionario original, estableciendo como el más recomendado el punto 18, 
que favorecería la validez convergente (Pechorro, et al., 2011).  
     En el caso de la validación y versión coreana del IIEF-5, el análisis de las curvas COR 
indicó una estrecha correlación de la presencia de DE y las puntuaciones totales de la 
prueba, donde afirman que el punto de corte más apropiado sería 17 (Ahn et al., 2001). De 
manera similar la adaptación cultural del IIEF-5 para uso en Malasia establece como punto 
de corte óptimo el 17 (Lim et al., 2003). Finalmente, al evaluar las propiedades 
psicométricas de la versión holandesa se encuentra que el punto de corte debería ser menor 
a 21, ya que dentro de su investigación los participantes que obtuvieron este puntaje, 




     Para el presente estudio, se  indagará las posibilidades que el punto de corte en el IIEF-5 
sea menor a 21 y las categorías de “sin disfunción”, “disfunción eréctil leve” y “leve a 
moderado”, estén presentando errores, donde aquellos fallos en el resultado a la valoración, 
pueden estar generando riesgos y eventos adversos a nivel psicosocial de gravedad para el 




Objetivo general. Evaluar la precisión diagnóstica de tres de las cinco categorías del IIFE -
5 (No disfunción, Disfunción eréctil leve, disfunción eréctil de leve a moderada) a partir de 
pletisfografía peninana. 
 
Objetivos específicos. Evaluar la existencia de diferencias significativas entre los grupos 
de varones “Sin DE”, “DE leve” y “DE leve-moderada” respecto a la erección objetiva. 
     Evaluar la existencia de diferencias significativas entre los grupos de varones “Sin DE”, 
“DE leve” y “DE leve-moderada” respecto a la erección subjetiva. 
 
Variables a medir 
Puntajes de disfunción eréctil y formas de medición a partir del Pletismógrafo Peniano e 
Índice Internacional de la Función Eréctil. Se establecen otras variables orientadoras como: 
sexo, edad, orientación sexual, medicamentos, historial de enfermedades relacionadas con 




Variables de resultado y/o medidoras: información biopsicosocial, que se evaluarán 
mediante entrevista semiestructurada. 
 
Hipótesis 
 Existen diferencias significativas entre los grupos de varones “Sin DE”, “DE leve” y “DE 
leve-moderada” relacionadas al cambio medio en la circunferencia del pene a partir de la 
medición del PPG. 
     Existen diferencias significativas entre los grupos de varones “Sin DE”, “DE leve” y 
“DE leve-moderada” respecto al cambio subjetivo del pene sobre todo para los 
participantes que puntúen 22- 25 en el IIEF-5. 
 
Participantes   
     La Tabla 1 muestra un grupo de 54 participantes hombres mayores de edad, con vida 
sexual activa, de nacionalidad colombiana a nivel Bogotá, quienes por su forma de 
selección tienen puntajes para clasificación por niveles del IIFE-5: no disfunción (21 
varones), disfunción eréctil leve (24 varones), y disfunción eréctil de leve a moderada (9 
varones); para éste último grupo no se logra acceder a toda la fase de evaluación con los 
participantes, ante la situación mundial de salud del COVID-19. Dentro de los criterios de 
inclusión, se tuvo en cuenta que fueran varones en edades de 18 a 42 años (edades que se 
relacionan con la justificación y la problemática de la investigación) con residencia 
bogotana. La media (M) del grupo 1 (G1)  responde a la media de mayor edad, el grupo 2 
(G2) representa a la media de edad intermedia y el grupo 3 (G3) a la media de menor edad; 




24% de la muestra. Los participantes respondieron a preguntas del cuestionario en el que se 
establecía su estado civil: en el G1 el 77,8 % son solteros y el 22,2% son separados, en el 
G2 el 95,8% son solteros y el 4,2% tienen unión de hecho, para el G3 el 90,5% son solteros 
y el 9,5 % se encuentra en unión de hecho.  Frente a los problemas médicos, se 
establecieron condiciones históricas en el que los participantes del G1 dicen haber sufrido 
problemáticas de Ansiedad y depresión en el pasado en total del 22,2 %, para el G2 se 
muestra un 8,3% para problemas de ansiedad, otros diagnósticos psicológicos y 
psiquiátricos un 8,4% y otros problemas médicos como tiroides y tensión arterial alta o baja 
en otro porcentaje restante similar de 8,4%;en la actualidad los participantes presentan 
problemas de salud relacionados con: en el G1 el 77, 8 % dice no presentar ninguna 
dificultad, el 11, 1% refiere problemas urológicos y el restante 11,1% problemas de 
depresión y ansiedad, en el G2 describen totales de 8,3% de problemas de ansiedad, 8,3% 
problemas de depresión, 4,2 % de otros diagnósticos psiquiátricos, un 8,4 % muestra 
problemas de tiroides, finalmente el 70,8% no refiere ningún problema actual; dentro del 
G3, los participantes presentan ausencia de problemáticas de salud en un 85, 7%, un 8,16% 
de problemas de ansiedad y depresión así como un 4,8% de otros problemas médicos como 
tensión arterial alta/baja, problemas de tiroides y abuso de alcohol. Ante el uso de 
medicamentos, la totalidad de los sujetos del G1 reportan ningún uso, el 4,80% de las 
personas que hacen parte del G3, usan analgésicos y Limecyclina, así como el 4,2% de los 
participantes del G2 tienen administración de dosis de medicamentos como antigripales, 
4,2% de eutirox, 4,2% de isotretinoina, 4,2 % de loratadina, 4,2 % sildenafilo, finalmente el 
79, 2% no refieren uso de medicamentos. Respecto al nivel de estudios, en el G1 EL 22,2 




tecnológicos, un 33,3% en pregrado y el restante 22,2 % en posgrado; para el G2 el 41,7 % 
ha realizado el bachillerato, el 12,5% ha realizado un técnico, el 4,2 % un tecnólogo, y el 
41,7 % asistió al pregrado. Frente a la variable actividad sexual, están representados los 
porcentajes de la última actividad sexual en pareja: durante la última semana, durante los 
últimas 24 horas, de las 24 a 72 últimas horas, hace más de dos semanas, entre las últimas 
dos semanas; el porcentaje más alto en el G1 es 44,4 que representa la respuesta “durante la 
última semana, el porcentaje más alto en el G2 es para “hace más de dos semanas” con el 
37, 5%, similar al G3 con un porcentaje de 38,1 para la respuesta “hace más de dos 
semanas”. Las últimas variables analizadas dentro de la muestra tienen que ver con los 
ingresos económicos mensuales del participante, la religión que practica etc. Finalmente, en 
los criterios de exclusión, se descartaron menores de 18 años, sujetos que no completaran el 
proceso o todas las fases, y tener orientación homosexual. 
 
Tabla 1 
Muestra de la investigación: variables sociodemográficas. 
    
Leve a 
moderado 







9 24 21 
 
54 
Edad M (DT)  26,44(6,30) 21,62(4,82) 20,71(3,25) χ2 (2) = 35,11; p =0,00 22,07 













Ninguno 9 22 19 
 
50 
Depresión 0 0 0 
χ2 (20) = 20,91;p=0,22 
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Antigripal 0 1 0 
  
1 
Eutirox 0 1 0 
χ² (14) = 12,25;p =0,58  
1 
Isotretinoina 0 1 0 1 
 
Loratadina 0 1 0 1 
 
Sildenafil 0 1 0 1 
 













Bachilleráto 2 10 4 
χ² (8) = 9,98;p = 0,26 
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Técnico 1 3 6 10 
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     Diseño  
     En la presente investigación se implementó un estudio empírico, cuantitativo de tipo 
instrumental, dado que su objetivo central está focalizado en validar la metodología y 
aplicabilidad del IIFE-5. Los estudios de tipo instrumental se han considerado pertinentes al 
aportar a la exploración del “desarrollo de pruebas y aparatos, incluyendo tanto el diseño 
como la adaptación de los mismos”, de ahí, la gran importancia de contar para este fin, con 
instrumentos de evaluación fiables y válidos (Montero & León, 2002).  
     Según Aliaga (2007) el aportar instrumentos adecuados para conseguir medidas 
correctas, o establecer soluciones al problema de la evaluación, facilitará los 
procedimientos de investigación psicológica. Para Nunnally (1987) el poder evaluar la 
utilidad y precisión de un instrumento, mejorará las formas de medición y estandarización 
para la asignación de atributos representados en números, que dan la magnitud a ciertas 
propiedades y/ o cualidades. Los seres humanos normalmente atribuyen una supuesta 
precisión excesiva a los números (Popham, 2005). Las pruebas y sus ítems generan en los 
sujetos de investigación, ciertas reacciones que se registran pero que además implican un 
significado para el individuo (Rey, 1973). En la última versión del Standards for 
Educational and Psychological Testing que explica Meneses et al. (2013) se espera que al 
atender a la validez, se establezca el criterio o el grado de relación de las características 
individuales y el contextos de aplicación de la prueba, así como la evidencia de aspectos 
teóricos y prácticos que apoyen la interpretación de las puntuaciones de las pruebas 
relacionadas con un uso específico. Las interpretaciones y acciones en base a los puntajes 
de las pruebas, se deben hacer responsable también del usuario. “Los resultados de un test 




corresponder a consideraciones que informan y que luego de un exhaustivo análisis e 
integrados con otros elementos de evaluación, ayudarán a precisar el diagnóstico; la sola 
inferencia de los puntajes siempre será poco precisa (Aliaga, 2007; Popham, 2005). 
     ¿Se requieren criterios de validez especializados para valorar la DE? Dentro de las 
valoraciones relacionadas con capacidades de los sujetos, siempre intervienen 
implicaciones asociadas a un juicio de su “verdadera ejecución” (Meneses et al., 2013); 
termina estableciéndose una etiqueta al sujeto según su desempeño, y esta asignación se 
construye de manera descontextualizada en algunos casos, finalmente se presentan errores 
para dar significado a lo que se está evaluando (Linn, Baker y Dunbar, 1991). Existe 
entonces una forma especializada de atender a la validez en este caso, que evalúe las 
consecuencias de las interpretaciones de los puntajes de la prueba, y esto se lograría a partir 
de la validez consecuente (Messick, 1989; Moss, 1992). Se debe empezar a reconocer cómo 
el sujeto puede acceder a consecuencias positivas o negativas a través este puntaje, el cual 
se convierte en una primera retroalimentación para el participante quien es sensible al dato 
(Messick, 1994), estos valores, intencionados o no, tienen iguales implicaciones por valores 
que se asignan y por decisiones que se toman con el sujeto (Messick, 1989). El puntaje 
empieza a adquirir un valor, que se necesita legitimar en el proceso de validación: 
interpretación y uso justo de la prueba (Morrison, 1971), y el desempeño entonces no debe 
evaluarse con los mismos criterios acostumbrados, ya que estos puntajes terminan 
adquiriendo un valor social y un significado atribuido según el contexto (Messick, 1994), 
evaluar la competencia fuera de su contexto sería entonces inválido (Resnick y Resnick, 
1991). Por último, la validez consecuente invita a que el puntaje de la ejecución debe dar 




corto o largo plazo luego de aplicársele la prueba, en mejora a su ejecución y/o a revisar el 
impacto de los puntajes bajos en el sujeto y en el mismo examen, donde pueden haber 
elementos que interfieren en medir su competencia (Frederiksen y Collins, 1989). 
Considerar las puntuaciones de las pruebas y sobre todo las consecuencias sociales del uso 
de las mismas, un análisis moral más allá de la precisión que se crea que pueda dar la 
prueba (Messick, 1994; Popham, 2005).  
 
Instrumentos 
     El Cuestionario Sociodemográfico permitió conocer información de los participantes a 
partir de 20 preguntas iniciales en su orden, relacionadas a su edad, sexo, orientación 
sexual, edad, nivel de estudios, estado civil, lugar de residencia, ingreso económico 
mensual, religión, frecuencia de asistencia a actos religiosos, problemas de salud actuales, 
historia de problemáticas de salud, toma de medicamentos durante los últimos 15 días, la 
existencia de relación de pareja por un rango de más de 6 meses, número de parejas con las 
que ha tenido algún contacto sexual, diagnósticos anteriores de disfunción sexual, 
intervenciones.  
     Índice Internacional de la Función Eréctil -5 (IIFE-5) (Rosen et al., 1999) basado en 
(Rosen et al., 1997). Es el instrumento más ampliamente empleado en el mundo para 
evaluar la función eréctil desde hace aproximadamente 25 años; ha sido traducido a más de 
32 idiomas, es un instrumento de autoinforme multidimensional con cinco ítems, se 
exponen en una escala Likert de seis respuestas y el puntaje máximo es de 25 puntos. 
(Cappelleri, 2019). Presenta adecuadas evidencias de validez de criterio y moderadas 




evidencias de fiabilidad test-restet para la evaluación de la función sexual del varón con 
este cuestionario. (Neijenhuijs et al., 2019) Traducción al español latinoamericano de Pfizer 
(permiso de uso con http://www.pfizerpatientreportedoutcomes.com).  
     Pletismografía peniana (PPG): la medición implicó el uso de un instrumento que 
históricamente ha medido la sensibilidad encubierta en el contexto judicial y la respuesta 
sexual en el varón, específicamente la excitación (Rea et al., 2003), para este caso se quiere 
calcular el cambio en la circunferencia del pene que muestra respuestas de excitación, como 
forma más sencilla utilizada en la actualidad y de la que se obtienen medidas objetivas 
(Vallejo-Medina et al., 2017), a partir de la exposición a estímulos eróticos y otros no 
sexuales o neutrales y que se quieren seguir empleando por las utilidades clínicas que de 
estas mediciones pueden resultar (Castro Calvo et al., 2015). Se permite entonces acceder a 
respuestas psicofisiológicas que establecen mayor identificación de factores que se 
convertirán en objetivos de tratamiento, como medidas confiables de la respuesta sexual 
masculina (Murphy et al., 2019).  
 
Procedimiento  
     El uso de muestreo no probabilístico, está dirigido a investigaciones en las que se 
pretende obtener una población específica, también pueden llamarse: dirigidas o 
intencionales (Otzen y Manterola, 2017). La elección de los elementos no depende de la 
probabilidad sino de las condiciones que se pensaron de manera anticipada, acceso, 
disponibilidad de los participantes, y/o conveniencia, etc.; no todos los sujetos tienen la 
misma probabilidad de ser seleccionados, por lo que es esperable que no haya una 




facilite una población heterogénea, que aunque escasa, sea específica y con determinadas 
características donde se pretenda un mayor control que beneficie al equipo investigador y a 
los objetivos del estudio (Otzen y Manterola, 2017). 
     Cada participante firma consentimiento informado y de manera virtual se aplica 
cuestionario de datos personales y el IIFE – 5, con el fin de pre seleccionar a los 
participantes, los investigadores clasifican a los 53 hombres, en 3 grupos a partir de 
categorías que impliquen puntajes de: 22 a 25 puntos (No disfunción), de 17 a 21 puntos 
(Disfunción Eréctil Leve), y de 12 a 16 puntos (Disfunción Eréctil de Leve a Moderado). 
Los participantes a partir de la clasificación son remitidos al laboratorio de sexualidad de la 
Fundación Universitaria Konrad Lorenz donde diligencian un segundo consentimiento 
informado en papel.  
     Se dirige al participante a la sala, donde se controla la correcta autocolocación del 
dispositivo de manera privada con entrenamiento y explicación del investigador (hombre) 
por medio del micrófono, quien en la sala contigua dirige la conexión del participante al 
pletismógrafo peniano y de manera simultánea se establece los registros y las mediciones 
en dos computadores adicionales. Se expone al participante a estímulos eróticos ya 
anteriormente seleccionados en la investigación  “Procedimiento para Validar Estímulos 
Sexuales: Confiabilidad y Validación de un Conjunto de Estímulos Sexuales en una 
Muestra de Jóvenes Hombres Heterosexuales Colombianos” (Vallejo-Medina et al., 2017) 
de donde se toman 6 videos para proyectar: tres de contenido sexual y tres de imágenes 
neutras. En los videos de contenido sexual se pueden observar encuentros heterosexuales 
entre un hombre y una mujer, con escenas eróticas coitales sexualmente explícitas, donde el 




(cunnilingus) y de sexo oral de ella a él (fellatio), además del sexo coital; son videoclips en 
full HD a 1080p. De manera intercalada se presentan tres estímulos neutros, (NS1, NS2 y 
NS3 – con imágenes de plantas, flores y paisajes, acompañado por música suave) que 
fueron utilizados y editados bajo las mismas condiciones técnicas de los anteriores 
estímulos eróticos también ya validados. Estos estímulos se presentaron al inicio de las 
secuencias, y en medio; la presentación de los NS se da para reducir y normalizar las 
respuestas fisiológicas provocadas por los estímulos sexuales (con contenido erótico). Se 
explica al participante su ejecución y se muestra frente a las pantallas, las fluctuaciones de 




     Según el artículo 16 de la ley 1090 del 2006 ley del psicólogo, la presentación de 
cualquiera de las formas del servicio del psicólogo hacia el público en general debe estar 
aislado de cualquier forma de discriminación hacia personas por razón de su nacimiento, 
edad, raza, sexo, credo, ideología, nacionalidad, clase social, o cualquier otra diferencia. 
(Colegio Colombiano de Psicólogos [COLPSIC], 2009). En las investigaciones con riesgo 
mínimo se deben tener normas científicas, técnicas y administrativas, que empleen el 
registro de datos completos, y procedimientos consistentes a nivel psicofisiológico e 
instrumental, bajo la utilización de pruebas a grupos o individuos en los que no se manipule 
arbitrariamente la conducta del sujeto, todo lo anteriormente descrito en el artículo 11, 
Resolución Numero 8430 (Ministerio de Salud, 1993). Dentro de las disposiciones 




principios básicos a desarrollar. Relacionado con la confidencialidad, se tiene una 
obligación básica al salvaguardar la información obtenida de las personas en el desarrollo 
de las sesiones realizadas; respecto a la forma de evaluación se debe anticipar al 
participante o paciente del instrumento a utilizar, promoviendo el bienestar de las personas. 
Respecto a los resultados, se debe asegurar el uso debido de los mismos donde los sujetos 
conozcan recomendaciones, interpretaciones y conclusiones de manera asertiva, dentro de 
los mandatos legales. Las investigaciones con participantes humanos, deben estar dirigidas 
a contribuir en su bienestar,  considerando por encima de su tarea, “el respeto por la 
dignidad y el bienestar así como tener el pleno conocimiento de las normas legales y los 
estándares profesionales que regulan la conducta de la investigación” (COLPSIC, 2009). 
     Para el caso de la presente investigación, es el comité de ética de la Fundación 
Universitaria Konrad Lorenz quien aprueba los protocolos del estudio.  
 
Resultados 
     En la Figura 1 se muestra el cambio de la circunferencia del pene que arroja el 
pletismógrafo. Se encuentra una media (µ) de 4,01 relacionada al puntaje del incremento de 
la circunferencia del pene, para el grupo de DE leve a moderado, para el grupo de DE leve 
la (µ) es de 14,25 y para el grupo de no disfunción la (µ) es de 15,52; a partir de análisis de 
la ANOVA de un factor, se observan que existen diferencias en todos los grupos 
relacionados a las medias de la circunferencia y que existen diferencias significativas entre 
el grupos 1 (DE leve a moderado) y 2 (DE leve). Se observa que las diferencias entre las 
medias relacionadas al incremento de la circunferencia del pene, están permeadas por un 






    
     En la Figura 2 se muestran los grupos según excitación subjetiva obtenida y relacionada 
a la respuesta a partir de su experiencia. Se encuentra una media (µ) de 18,37 según puntaje 
para el grupo de DE leve a moderado, para el grupo de DE leve la (µ) es de 23,51 y para el 
grupo de no disfunción la (µ) es de 22,92. A partir de lo encontrado con la F de Welch se 
demuestra que no existen diferencias significativas entre los grupos a nivel general. En este 









     Esta investigación tuvo como fin evaluar con precisión la disfunción eréctil. Si bien es 
cierto Rosen, et al. (1999) y otros autores afirman que con el IIFE-5 se establece presencia 
o ausencia de la DE. Neijenhuijs et al. (2019) indican que el punto de corte 21 tradicional 
podría ser equívoco, así como en diferentes investigaciones que, desde el 2001, han 
obtenido un punto de corte menor al emplear Curvas Operativas del Receptor (COR) (Ahn 
et al., 2001; Lim et al., 2003; Pechorro, et al., 2011; Utomo et al., 2015). Este problema 
posibilita el aumento de diagnósticos errados sobre todo para dos de las cinco categorías de 
medición del IIFE-5. A partir de los resultados donde se contrastan los puntajes del IIFE-5, 
con las medidas objetivas de tumescencia del pene en pletismografia, se quiso favorecer la 
validez de la investigación, al acceder a medidas confiables de la respuesta sexual 




del IIFE-5 que nos habla de la clasificación de la disfunción según su severidad, permite 
analizar el comportamiento de 54 participantes divididos en tres grupos: “Sin DE”, “DE 
leve” y “DE leve-moderada”. La metodología pretende argumentar la diferencia entre 
grupos con distribución normal a partir de la ANOVA. Se quiso sustentar cómo el punto de 
corte 21 no parece discriminar correctamente los niveles de gravedad de la disfunción 
(Utomo et al., 2015; Pechorro et al., 2011; Lim et al., 2003; Ahn et al., 2001). Los 
resultados de las pruebas evidencian una diferencia significativa entre los grupos de DE 
leve y DE leve a moderada, relacionados con el cambio de la circunferencia del pene; esto 
indica que la ejecución objetiva del participante no es similar al puntaje del IIFE-5. Se 
sugiere entrar a revisar los rangos y el ajuste de las puntuaciones del cuestionario, Rosen et 
al., (1999) solicita que se repliquen más estudios del punto de corte según la población y 
otras variables que intervengan. De esta manera se pueden estar aumentando la cantidad de 
diagnósticos y el grado de severidad de los mismos. La similitud entre los puntajes del 
pletismógrafo y los resultados del IIFE-5 entre el grupo de no disfunción y DE leve puede 
hablar de la posibilidad de eliminar esta diferenciación entre estos dos grupos, y argumenta 
la alta sensibilidad de la prueba que pueda estar aportando gran número de falsos positivos 
(Hernandez et al., 2017). Otro aspecto muestra que no existen diferencias significativas 
entre los grupos respecto a la excitación subjetiva y los puntajes del IIFE, razón por la que 
se piensa que la excitación subjetiva no cambia ante la presencia o no de DE. El 
componente psicológico no es diferente en la fase de excitación ni con el pletismógrafo ni 
con el IIFE-5 (Emplit, 2019). Por último, se reafirma la elección correcta de estímulos 





     El aportar información y retroalimentación al paciente o participante, y que los datos 
sean cada vez más precisos y hablen de forma real sobre su ejecución a lo que haría en un 
contexto real, favorecerá a las consecuencias sociales y del tratamiento al que pueda 
acceder el sujeto, cada vez más alejados de resultados erróneos (Messick, 1994). Las 
limitaciones de esta investigación tienen que ver con el pequeño tamaño de la muestra y la 
dificultad de acceder a la valoración total de los participantes ante situaciones de orden 
mundial relacionadas con aspectos de salubridad del COVID-19. Las dificultades de no 
replicación de los datos en la población en general abren la invitación a favorecer estudios 
similares con población joven, según su ahora actual y alta prevalencia (Gonzalez-Cuenca 
et al., 2012), esto puede estar revelando una señal de otros problemas de salud como los 
cardiovasculares (Gutierrez, 2019) de tipo crónica como tiroides y problemas de tensión 
arterial fueron las que más refirieron los participantes. Esta muestra también reafirma la 
prevalencia de DE de tipo psicógeno en el que el aumento de presiones sociales frente a la 
ejecución (Cabello, 2010) y los diagnósticos de ansiedad y depresión afectan al hombre 
hasta en la esfera sexual (Hafez & Hafez, 2005). Finalmente se observa otra relevancia del 
estudio, en el que al menos para nuestra población colombiana, no se conocen estudios o 
publicaciones similares, que sigan ampliando el espectro de valoración a pacientes quienes 
puedan obtener registros de medidas psicofisiológicas y una intervención global desde la 
sexología. Estudios futuros deben poner a prueba estos primeros resultados e 
interpretaciones que beneficien y amplíen la correcta evaluación y diagnóstico desde una 
mirada multi-disciplinar y preventiva hacia la salud de los hombres. (Kızılay, Kalemci, 
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